Nombre Dia de su cita:

Horario de su cita:

SERVICIOS SOCIALES DEL CONDADO DE DOUGLAS

1133 Spruce Street; Gardnerville, NV 89410
Teléfono: 775-782-9825

#xk%k  APLICACION PARA ASISTENCIA  #¥##k

Lea cada pigina con cuidado y conteste las preguntas. Si la respuesta es “ninguno,”
entonces escriba “ninguno.”

Si esta llenando la aplicacion para alguien mas, marque los cuadros y complete los
espacios en blanco conforme apliquen ala persona de esta solicitud.

IMPORTANTE: Por favor de traer TODOS los documentos gque aparecen abajo el dia de tu cita.

Si no tiene los documentos requeridos y la aplicacion completa,
Su cita tendra que ser reprogramada.

v Activos (declaraciones de cuento de cheques y ahorros, 401k, etc.)

v Por lo menos una identificacion de todos los miembros de familia (licencia de manejo, acta de nacimiento, etc.)
v Prueba de residencia del condado de Douglas (licencia de manejo, contrato de renta, registracion del awto, etc.)
v Verificacién do todo dinero recibido dentro los iltimos 30 dias por tedes los miembros de familia (talones de

cheque, $81, TANF, desempleo, mantencion de menores, etc.) Por favor traiga una copia de su caria de
adjudicacion y/o copias de los talones mas recientes.

v Registracion de todos los vehiculos (carros, camiones, motocicletas, etc.)

Documentos adicionales que pueden ser requeridos:

O Pdliza de aseguranza O Prueba que la aplicacion de TANF a sido
O Utilidad de facturas enviada al departamento del Welfare en Nevada
O Documentacion del Welfare o NRHA de Nevada O Carta y utilidad de factura del propietario

O Curriculum 0O Otros documentos:







Nombre:

Fecha:

Numero de Caso:

Autoevaluacion
(Por favor lea cuidadosamente y ponga una X en la casilla correspondiente)

Guarderia o Encargado

f ] Cuidado de nifios proporcionado por un familiar o
amigo

[ ] Inscritos en guarderia

[ ] Inscritos en cualquier cuidado infantil con licencia

[ ] Inscritos en cuidado infantil subsidiado con
licencia o opcién limitada

[ ] Inscritos en el programa después de clases

[ ] Inscritos en guarderia sin reglamento o sin licencia

[ ] Inscritos en guarderia sin subsidio pero con
licencia con opcion limitada

[ ] No aplica

[ ] No estan inscritos en guarderia

[ ] En lista de espera para la guarderia

Educacion -adultos/jovenes

[ ] Certificado/licencia de formacion técnica/
profesional

[ ] Diploma de preparatoria/GED

[ 1 Ninguno

[ 1 Educacion vocacional, Universidad, capacitacion
técnica o profesional.

[ ] Colegiatura, Licenciatura, Maestria o Doctorado

[ ] Leer, escribir, hacer matematicas, o analfabeto

[ ] Leer, escribir, matematicas, no tiene GED o
diploma de preparatoria.

Asistencia de emergencia

[ ] Situacidn emergente; necesito bienes basicos.

[ ] No aplica

[ ] Situacion afirmada, recibo la mayoria de las
necesidades basicas

[ ] Situacidn afirmada; recibe algunas necesidades
basicas

[ ] Situacién resuelta; no requerimos asistencia

[ 1 Situacién urgente; necesitamos bienes bésico

Empleo

[ ] Discapacitado; recibo SSI o SSD

[ ] Trabajo completo arriba del salario minimo con
todos los beneficios por parte del empleador

[ ] Trabajo completo arriba del salaric minimo con
algunos beneficios por parte del empleador

[ ] Trabajo completo arriba del salario minimo sin
beneficios del empleador

[ } Trabajo completo con salario minimo y el
empleador provee beneficios

[ ] Trabajo completo sin beneficios del empleador

[ ] No es aplicable

[ ] Tiempo medio con beneficios

[ ] Tiempo medio sin beneficios

[ ] Desempleado con historial de trabajo o habilidades

[ ] Desempleado sin historial de trabajo ¢ habilidades

Energia

[ 1 No es aplicable

[ ] Aviso de cierre; incapaz de pagar la factura

[ ] Pago las cuentas con plan de pago

[ ] Pagar las facturas con subsidio

[ } Pagar las cuentas sin subsidio

[ ] Utilidades desconectadas; incapaz de pagar
facturas

Alimentacién y Nutricion

[ ] Capaz de pagar cualquier alimento sin ayuda de
ningin programas

[ ] Capaz de comprar la mayoria de alimentos sin
programas de ayuda

[ ] No aplicable para mi

[ ] No puedo pagar comida; utilizo banco de
alimentos, despensas, cupones de comida

[ 1 No puedo pagar comida; utilizo SNAP, WIC y/o
otros programas de alimentos

[ } No puedo comprar alimentos



Seguro de Salud-Niios

[ ] Todos los nifios tienen seguro de salud
[ 1 No es aplicable

[ ] Los nifios no tienen seguro de salud

[ 1 Algunos nifios tienen seguro de salud

Seguro de Salud-Adultos

[ ] Todos los adultos tienen seguro de salud
[ ] No es aplicable

[ ] Ninguin adulto tiene seguro de salud

[ ] Algunos adultos tienen seguro de salud

Presupuesto del Hogar

[ ] Capaz de pagar facturas; los gastos no exceden los
ingresos; fondos discrecionales para los gastos

[ 1 Capaz de pagar facturas; los gastos no exceden los
ingresos.

[ ] No aplica

[ ] Sin poder pagar ninguna factura; los gastos
superan los ingresos

[ 1 Sin poder pagar la mayoria de facturas; los gastos
superan los ingresos

[ ] Sin poder pagar algunas facturas; los gastos
superan los ingresos

Vivienda

[ ] Propietario de condominio

[ ] Propiedad de la vivienda cooperativa

[ 1 Juicio hipotecario

[ ] Propietario de la vivienda

[ ] Sin hogar

[ ] Por eleccién vivo con parientes o amigos

[ ] Viviendo con parientes o amigos debido a una
crisis econdmica

[ ] No es aplicable

[ ] Alquiler de vivienda sin subsidio

[ ] Viviendo en refugio de violencia domestica

[ ] Vivienda sin subsidio; opcion limitada debido a
ingresos moderados; soy propietario

[ ] Vivienda sin subsidio; opcién limitada debido a
ingresos moderados; soy inquilino

[ ] Vivo en vivienda subsidiada y publica

[ ] Vivo en apartamento de alquiler subsidiado

[ ] Vivo en vivienda subsidiada de la seccién 8

[ ] Vivo en vivienda de transicion

[ ] Estoy en vivienda insegura

[ ] Refugio temporal, es decir: hotel, motel, casa
movil

{ ] Sin pode pagar vivienda
[ ] Sin poder pagar vivienda subvencionada
[ ] Sin poder pagar alquiler subvencionado

Seguro de Salud

[ ] Acceso al mismo proveedor (hogar medico) segun
sea necesario

[ ] Acceso a distintos proveedores segin sea necesario

{ ] Solo para emergencias

[ ] Acceso limitado a proveedores; indica necesidades
inmediatas

[ ] No es aplicable

[ ] Sin acceso debido al lugar, transportacién o por
limitaciones financieras

Transporte

[ ] No es aplicable

[ ] No hay trasporte publico o privado

[ ] Trasporte publico o privado siempre disponible

[ ] Transporte publico o privado disponible la
mayoria de tiempo

[ ] Transporte publico o privado disponible en
algunas ocasiones

[ ] Trasporte publico o privado raramente disponible
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INFORMACION DEL SOLICITANTE:

Nombre:
Segundo Nombre: e
Apellido: Apecllido de soltera:
Direccidn de correo electriénico:; ¢Desea recibir nuestro boletin de noticias? ____ Yes No
Calle y Direccidn:

{No correo de P.O. Box )

Ciudad Estado Céddigo postal
Direccién postal:

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono de Casa #:

Teléfono de mensaje #:

Fecha de nacimicato:

Raza:

Origen étnico:

Educacidn:

Usted es. . .
Genero;

Estado civil;

Mes/Dia/Ano
O Caucisico 1 Islas del Pacifico
O Asia O Oriente
O No Hispano O Hispano

0O Ulimo grado escolar:
O GED (equivalenie a preparatoria)

O Afroamericano O Nativo americano

0 Owro

O Diploma de preparatoria
OGrado asociado

O Algunos estudios universitarios/Certificado/Licencia de comercio, cic,

i Licenciatura
O Docrorado

O ; discapacitado/discapacitada?

O Masculino O Femenino
O Diverciado/a

O Pareja de hecho registrada

O Solierofa

O Viudo/a

Situacién de Vivienda:

El numero total de personas en su hogar (incluyéndose usted)

O Sin hogar

O El vivir con parientes
0 Inquilino

3 Owro

0O Maestria

8 ; Veterano militar?

O Casado/a
O Separado/a
O Pareja sin casarse

0 Vivir con los demis
O Propietario de una casa
O Albergue

Tipo de Familia: O Familia con un padre o madre (con los nifios)

O Familia con dos padres (con los nifios)

O Dos familiares adultos (sin nifios)

O Persona sola (vive sola o solo)

3 Persona sola (con compafiero de cuarto)

O Abuelos criando a sus niclos

0 Familia de crianza

O Multigeneracional viviendo en una residencia
0 Owros
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Usted Tiene... O ;seguro de vida? O zseguro dental? O ;seguro de auto?
Usted Tiene. .. O ;seguro medico? Si es si, por favor especifique cual tipo (abajo):
OMedicare J Medicaid
O Privado O proporcionada por el empleador
3 Veteranos O por parte de su pareja
INFORMACION DEL HOGAR:
<Quien es el jefe del hogar?
O Yo
3 Otro

(El nombre)
Si es otro/otra, por favor especifique su relacion con ellos/ellas:

0 esposo/ esposa O Niilos O hermanosthermanas  Opadres O suegro/suegra O tioftia
O Sobrinas/sobrinos O otro/otra

Alguna persona de este hogar alguna vez ha recibido... [ Asistencia para la renta ;(de alguna agencia)?
Si esta marcado, por favor conteste lo siguiente:

{Cuando?

(Donde?

JCantidad?

*#ex¢ Siusted esta sin hogar o en peligro de quedarse sin hogar y esta buscando asistencia para vivienda, tendrd que completar
informacidn adicional en la pagina 6 de esta aplicacion.

.En la actualidad, la familia tiene transportacidn?
3 Si, vehiculo privado Licencia de manejo estado y numero:
O Si, transportacion publica
0 Si, otro arreglo de transporte
O No

¢Por cuanto tiempo la familia ha vivido en el condado de Douglas?

MIEMBROS DE LA FAMILIA (por favor complete lo siguiente para su familia menos usted)

Educacion
Ao < Seguro
£
Genero Fecha d imi Roza Terminado | Discapacitado LAY
Nombre (Nombre, Segundo nombre, Relacion EchBlCEnaCimICHID P Tipo

apellido)

* Raza

Arin T TrirnalalA Fenamaricannia ? MNrionta A Nlatisnrtn Amarinann &  Ielac Aal Danifinn A Rlanrn
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cAlguien en su familia ha vendido alguna propiedad en los iltimos 60 meses?

Sicontestasi:  Descripcién

Valor

Fecha vendida

{Algiin familiar ha recibide asistencia del servicio social del condado de Douglas?

Si es asi, que tipo de servicio Fecha de servicio

EMPLEO DEL SOLICITANTE:

Empleo actual o anterior:

Ubicacién del empleo:

{Ciudad, cslafio solamente)
Dia que empezd: Ultime dia:

Tarifa de pago: Descripcién del trabajo:

Niimero de horas por semana:

Empleo: O Empleado tiempo completo en dos (2) puestos de trabajo
O Empleado tiempo complete en un (1} puesto de trabajo
O Empleado a tiempo completo/un trabajo a tiempo parcial
8 Empleado a tiempo parcial en dos (2) 0 mas puestos de trabajo
O Empleado a tiempo parcial (1) un trabajo
O Ir ala escuela o en un programa de entrenamiento de trabajo
{1 Desempleado y buscando empleo
O Desempleado pero sin buscar empleo

O Licencia de discapacidad O Con discapacidad

3 Jubilado OEmpleado por cuenta propia
O Trabajo por temporada (trabajo ocasional, etc.)

O0tros

ikt Si usted esta interesado en la asistencia con la bidsqueda de empleo, asegiirese de completar la informacion adicional en la
pagina 6 de esta aplicacidn.

INGRESOS:

Por favor complete lo siguiente por cada miembro de su hogar, que no sea usted, que generan ingresos para su hogar (incluya los
ultimos 12 meses):

Fechas De Empleo

Miembro de la Familia Empleador Comienzo Final Tarifa de Posicién
Mes/Dia/Afio | Mes/Dia/Ano BaR

@ | eh |5 | &8

¢Ingreso mensual (incluya todos los ingresos por cada miembro de familia)?




INGRESOS NO GANADOS

Completar cada elemento por cada persana en casa.
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RECIBIENDO | APLICAR QUIEN CANTIDAD
PARA (Semana/Mes/Quincena)
1. Manteneion de b3 Por
menores/Pension alimenticia
2. Beneficios de desempleo 3 Por
3. Ingresos suplementarios del $ Por
seguro (SSI)
4. Ingresos del seguro social 3 Por
5. Cupones para alimentos 5 Por
6. Becas de ingreso o asistencia 5 Por
(TANF o cuidado de nifios

temporal, etc.)
7. Beneficios de veteranos 3 Por
8. Asistencia general para nativos k) Por
9. Asignacidn militar 5 Por
10. Dincro o prestamos de $ Por
familiares o otras personas

1. li’c.l'lSI(‘ll:lc.S de Jubllucmp $ Por

(servicios civiles, ferrocarril,
militar, empleo publico, Privado o
Unidn, Etc.)

12. DincrfJ de alquiler, $ Por
arrendamicentos
13. Margen de utilidad 3 Por
14. Alquiler de $ Por
pensionistasfinguilinos
15. Compensacion al trabajador $ Por
16, Ingresos no bancarios $ Por

(circule todos los que apliguen)

Prestamos de dia de pago, pedn,

prestamos de anticipacion, ventas

de Internet o yarda, depdsitos

directos, préstamos de titulo,
réstamo de cheque, elce.




RECURSOS ACTIVOS

Cuenta de ahorros (balance

}

Cuenta de Unidn de crédito (balance

Bono de ahorros
Vehiculo

Acciones/Bonos (interés

Cuentas individuales de retiro (IRA)

Certificados de deposito (CD)

Cuentas individuales de dinero para nativos (IIMA)
Casas, terrenos o otros edificios

Arrendamientos de fincas/vida

Derechos de la tierra/mineral

Cuentas de cheque de negocio

Ganadero/caballos

GASTOS MENSUALES:
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¢ Usted o alguien en su hogar tiene alguno de los siguientes recursos? (Marque todos los que apliquen)

Cuenta de cheques (balance )
Fondos funcrarios
Pélizas de seguro de vida

Dinero en mano (cantidad )

Fondos Nhduciarios
Cuentas Keogh (401K)
Cuentas del club de navidad

Otro tipo de cuenta ( )

Pagares o contratos
Concesiones mineras

Cajas de seguridad

Equipo de negociosfinventario

Otro

Tipo

Cantidad
Mensual

Su parte

Nombre de compaiiia
(;A cargo de quien
se paga)?

;Quien mas | ;Corrientes

¢ Fuentes de
Paga? en los pagos?

ingresos para
pagar este costo?

Cable/Saidlite

Pago del carro

Tarjetas de crédito

Electricidad

Eliminacion de basura

Calefaccion de
gas/propano/madera

R IR IR - -

@A | A | s ea |

Gastos de gasolina

Seguro

Acceso a Internet

Gastos medicos

Hipoteca/Alquiler

Alquiler con opcidn a
compra

@ | [P H|A | e

o | A || s |m | e

Alquiler de espacio

Almacenamiento

Teléfono/celular

Hidriulicos/alcantarillado

Otro

B les | |r|n

A leh |||
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VIVIENDA Y EMPLEO INFORMACION DEL PROGRAMA: (Complete solo para
estos programas)
Nombre Fecha:

Tenga en cuenta que si contesta SI a cualquier pregunta de abajo no le quitara ser elegible. Respuestas honestas mejor
ayudaran a su trabajador del caso para desarrollar un plan y satisfacer sus necesidades individuales y de su hogar.

< Como se entero acerca del desarrollo de trabajo de formacion de empleo o vivienda (circule uno o ambos)?

Antecedentes Penales:

{Ha sido convicto de vn crimen? oS oNeo
Si la respuesta es si, introduzcea las fechas y la nawraleza del caso:

i Esta bajo supervision de libertad condicional? o S5t o No
Si la respuesta es si, por favor proporcione ¢l nombre ¢ informacidn de contacto de su agente de libertad condicional:

¢ Trabajan actual mente con los servicios de proteccion infantil en cualquier capacidad? @ Si o No
Si [a respuesta es si, por favor proporcione ¢l nombre e informacidn de contacto para su tragador de caso:

Uso de sustancias ilegales:

; Alguna vez a usado drogas o aleohol? ©Si o No
{ = &
Si la respuesta es si, [ que tipo(s)?
i
¢Cuando fue la ultima vez que uso drogas o alcohol? .

Salud mental:

¢Esta bajo ¢l cuidado de la salud mental profesional? @ Si oNo
Si la respuesta es si, jquien es su proveedor?
Diagnostico(s) (opcional):
Por favor indique cualguier medicamento que usted tome actualmente para su enfermedad (use el reverso de la hoja si
necesita mds espacio para escribir los nombres de sus medicamentos):

Historia de vivienda:

¢ Donde durmid anoche?
{Donde dormird esta noche?
{Que ha causado a su vivienda amenazas?
Sitwacion de vida/vivienda previa en los dltimos 24 meses (marque todo lo que aplique):

O Albergue para desamparados o Vehiculo o Calle/Parque/Edificio abandonado o Refugio de violencia domestica

= Hotel/Motel 0 Casa de algon familiar o Casa de un amigo/amiga o Programa de vivienda transitoria
ot Renta: Casa/Apartamenio o Propiedad de una vivienda/Hipoteca & Otro:
¢Ha usted alguna vez sido desalojado? o Si o No Cuantas veces?

Si dice si, jcual fue la causa del desalojo?
¢ Es usted elegible para HUD asistencia para la vivienda (Seccidn 8, subsidiadas de vivienda)? o Si o No

Si no, jeual s la razdén?
¢Esta en lista de espera en la seecion 87 o Si o No  Si dice si, cuando se presento la solicitud?
Debe dinero alas impresas de utilidad (gas, electricidad, propano)? 2 §i o No

Si contesta si, ;cuanto es lo que debe? Energia (NV) $ Southwest Gas § Propano $
¢ Tienes mascotas? o Si 0 No  Sidice si. mimero y que tipo de animal:

Si contesto si, ;tienes un fugar para que permanezcan? oSt o No

Para todas las investigaciones de la vivienda, por favor proporcione el nombre y nimero de una persona para contacto de
emergencia;
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FIRMA Y AFORMACION

Iniciales:

1.  Entiendo que la informacién proporcionada en esta solicitud esta sujeta a verificacién federal, de
estado o funcionarios locales. Si se encuentra alguna informacidn inexacta, se me puede negar
asistencia y/o estar sujeto a proceso penal por entregar informacién falsa.

2. Entiendo las preguntas de esta aplicacién y las penalidades por esconder o dar informacién falsa.
Yo certifico bajo pena de perjurio que mis respuestas estdn completas y correctas. Estoy de
acuerdo en notificar ala agencia donde hice la solicitud de asistencia de cualquier cambio en mis
circunstancias de vida que puedan afectar mi elegibilidad.

3. Entiendo que todo la informacidn proporcionada en las (5) paginas anteriores de mi aplicacién son
necesarias e importantes para poder determinar mi estado de elegibilidad y cualquier cambio en mi
circunstancias pueden afectar mi elegibilidad para recibir asistencia; por lo tanto, estoy de acuerdo
en notificar a la oficina de servicios sociales de Douglas de cualquier cambio dentro de cuarenta y
ocho (48) horas.

4.  Entiendo que tengo la obligacion de informarle ala oficina de servicios sociales de Douglas si
alguien mds o yo inicia una accién legal en contra de alguien para la recuperacién de rembolso por
atencion médica y tratamiento pagado por el condado. Ademds debo de notificar a los servicios
sociales del condado de Douglas si yo o alguien en mi nombre, solicita o recibe cualquier oferta de
establecimiento de dinero como rembolso por atencién medica y tratamiento pagado por el
programa de Medicaid del condado.

3. Por la presente autorizo ala agencia a quien yo estoy solicitando asistencia para efectuar cualquier
investigacidn relativa a mi u otros miembros de mi familia o hijos/padre(s) que es necesario para
determinar la elegibilidad para cualquier beneficio recibido o que se recibird bajo programas
administrados por esta agencia. Por la presente yo autorizo y doy consentimiento para la
publicacién de toda informacién relativa a mi o a los miembros de mi hogar a la agencia por el
titular de la informacidn, independientemente de la forma o manera celebrada, incluyendo, sin
limitaciones, informacién confidencial a través de la ley o de otra manera la informacidn del
paciente privilegiado bajo NRS 49.225 o cualquier otra disposicién de ley. Por la presente libero el
titular de dicha informacidn de responsabilidad como resultado de la divulgacién de la informacién
requerida. Yo autorizo ala agencia a contactar a mi empleador para obtener informacién sobre mi
salario. Una copia reproducida de esta solicitud y autorizacién constituye legalmente una copia
original.

6. Yo autorizo ala division de asistencia del estado de Nevada, departamento del condado de agencias
de bienestar que pueda ser elegible, intercambiar informacién esencial para la gestacion efectiva
del caso.

1. Esta versi6n es valida por un periodo de un aiio a partir de la fecha de autorizacién.

Al escribir mis iniciales y firmar esta afirmacion, conozco que he leido y entiendo la afirmacién aqui

contenida en mis deberes y obligaciones para proporcionar informacién actualizada.

Firma o marca del solicitante Fecha

Estoy de acuerdo actuar en nombre del solicitante que aparece arriba.
Como representante entiendo mis derechos y obligaciones.

Firma del representante autorizado Direccidn Ciudad Cadigo postal
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